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Maladie des arteres coronaires 
chez le patient diabetique 

La maladie des arteres coronaires est tres agressive et souvent 
paucisymptomatique chez le patient diabetique. Une attention 
particuliere doit done etre apportee a sa prevention et au moindre 
symptome atypique, pesanteur abdominale d'effort ou simple 
dyspnee d'effort, et des explorations complementaires doivent 
etre envisagees a chaque fois qu'il existe un doute. 


Patrick Henry * * 


L a maladie des arteres coronaires est la premiere cause 
de mortalite dans la population des diabetiques de 
type 2. 1 Elle doit etre abordee d’une faqon specifique 
chez ces patients pour plusieurs raisons : 

- elle est particulierement frequente et represente la cause 
principale de mortalite chez le patient diabetique de type 2 ; 
- elle est particulierement agressive, avec des lesions sou- 
vent tres severes qui posent des problemes specifiques de 
prise en charge ; 

- et surtout elle peut probablement etre evitee par une 
prise en charge adaptee. 

SPECIFICITES 

DE LA MALADIE CORONAIRE 

Le patient diabetique de type 2 est expose a 2 types de 
complications coronaires : 

- des pathologies aigues sous forme d’infarctus du myo- 
carde et de syndrome coronaire aigu par rupture de 
plaque associe a des phenomenes thrombotiques ; 

- une atherosderose plus silencieuse et progressive aboutis- 


sant parfois, au moment du diagnostic (lorsqu’il est tardif), a 
des lesions coronaires extremement severes et diffuses. 

Un des problemes majeurs reside dans la difficulte du 
diagnostic d’ischemie myocardique en raison de la pre- 
sence assez frequente, mais loin d’etre systematique, 
d’ischemie myocardique silencieuse. 2 L’absence de symp- 
tomes ou la diminution de leur intensite douloureuse 
peut masquer pendant longtemps la presence de lesions 
coronaires, et done retarder la prise en charge. C’est le cas 
de l’infarctus, parfois ressenti sous la forme d’une simple 
gene abdominale, ou meme totalement silencieux, associe 
a un simple desequilibre glycemique. C’est egalement 
l’absence d’angor malgre des lesions tres severes des 
arteres coronaires. Cependant, il faut garder a l’esprit que, 
dans de nombreux cas, des symptomes existent mais 
qu’ils sont discrets. H faut done s’inquieter chez un diabe- 
tique qui ressent une pesanteur abdominale d’effort ou 
une simple dyspnee d’effort et envisager des explorations 
complementaires a chaque fois qu’il existe un doute. 

La maladie des arteres coronaires est non seulement 
frequente, mais egalement extremement agressive, avec 


* Departement de cardiologie, hopital Lariboisiere, 75475 Paris Cedex 10, France. Courriel: patrick.henry(S>lrb.aphp.fr 


1561 


LA REVUE DO PRATICIEN, VOL. 58, 30 SEPTEMBRE 3008 



TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


MALADIE DES CORONAIRES LE PATIENT DIABETIQUE 


E QUI EST NQUVEA 


Les recommandations de la HAS mettent au premier plan 
I'amelioration de la prevention. 

En prevention primaire, pour tout patient diabetique et a haut 
risque, les points suivants doivent etre respectes : 

• HbAlc parfaitement equilibree; 

• pression arterielle inferieure a 130/80 mmHg; 

• aspirine; 

• statine des que le LDL est un peu augmente, selon les 
recommandations de la Haute Autorite de sante (HAS). 

En prevention secondaire, I'objectif est egalement a 
I'acharnement du respect des objectifs, ce qui n'est pas toujours 
facile mais doit constituer la base de la consultation. Les 
problemes d'observance doivent etre abordes systematiquement. 

des lesions qui touchent tout particulierement le lit distal 
comme dans l’arterite des membres inferieurs. 3 Cette 
localisation distale de l’atherome pose des problemes de 
revascularisation, notamment lorsque le diametre arteriel 
residuel ne permet ni Fimplantation d’un stent ni la reali- 
sation d’un pontage coronaire. 

Ces 2 constatations - frequence et gravite - ont incite 
un certain nombre d equipes a proposer un depistage sys- 
tematique de Fischemie myocardique silencieuse. 

Ces recommandations proposent qu’un patient diabe- 
tique de type 2, a haut risque cardiovasculaire, puisse 
beneficier periodiquement dune recherche systematique 
d’ischemie myocardique silencieuse sous la forme dime 
epreuve d’effort ou d’tine scintigraphie myocardique. 4 
Meme si cette attitude parait logique, elle n’a jamais 
demontre son efficacite en tennes de baisse de morbidite 
et de mortalite, et, pour cette raison, elle est tres critiquee 
outre-Atlantique. Quoi qu’il en soit, meme s’il s’agit d’un 
particularisme franqais, le simple fait de penser a recher- 
cher une ischemie myocardique silencieuse permet de 
garder a l’esprit que la cause principale de mortalite du 
patient diabetique et d’ameliorer sa prise en charge globale. 

II ne semble pas que le diabetique de type 1 soit autant 
expose aux complications de type macroangiopathique, 
sauf apres une tres longue evolution. 5 Les mecanismes 
pouvant expliquer cette agressivite importante de la mala- 
die des arteres coronaires chez le patient diabetique de 
type 2 sont : 

- le role nefaste de Fhyperglycemie, mais il existe egale- 
ment chez le diabetique de type 1, chez qui le risque de 
maladie des arteres coronaires est inferieur ; l’hyperglyce- 
mie nest done pas la seule coupable ; 

- la presence conjointe dun syndrome metabolique qui 
est un facteur de risque cardiovasculaire majeur, notam- 
ment par Fintermediaire de Fhypertension arterielle asso- 
ciee, de la dyslipidemie et du tour de taille ; l’augmenta- 
tion du tour de taille est un facteur de risque majeur au 


meme titre que le LDL-cholesterol (cholesterol lie aux 
lipoproteines de basse densite), le tabagisme ou le dia- 
bete, probablement par Fintermediaire d’une inflamma- 
tion chronique. 6, 7 

SPECIFICITES DE LA PRISE EN CHARGE 


La prise en charge de la maladie coronaire du patient dia- 
betique est-elle differente de celle des autres patients ? 
Indeniablement oui, et il faudrait qu’elle soit non pas 
meilleure mais au moins aussi bonne que celle du non- 
diabetique. 

A la phase aigue des syndromes coronaires aigus, le 
diagnostic est parfois retarde, peut-etre en raison de 
symptomes frustes, et il faut etre vigilant devant toute 
symptomatologie douloureuse thoracique qui pourrait 
evoquer, de pres ou de loin, un infarctus du myocarde. La 
prise en charge generale en hospitalisation est la meme 
que pour un patient non diabetique, mais Fequilibre gly- 
cemique est un element important, meme si Fobjectif gly- 
cemique ne doit pas etre trop severe. Si le diabete a ete 
decouvert lors de l’accident coronaire, il est important 
que Fhospitalisation en cardiologie soit suivie par une 
prise en charge adaptee du diabete, ce qui passe bien evi- 
demment par le medecin traitant, mais egalement par le 
diabetologue dans de nombreux cas. 

A la sortie de Fhopital sont presents : 

- des antiagregants plaquettaires (aspirine + clopido- 
grel), qui semblent etre un peu moins efficaces chez les 
patients diabetiques ; des travaux futurs pourraient nous 
conduire a changer certaines habitudes ou choisir des 
molecules plus efficaces chez ces patients ; 

- des betabloquants, qui ne sont pas contre-indiques, 
bien au contraire, en preferant les betabloquants cardio- 
selectifs, voire hypercardioselectifs, qui interferent peu 
avec Finsulinoresistance ; 

- des bloqueurs du systeme renine angiotensine, qui sont 
importants chez le patient diabetique aussi bien dans le 
cadre du traitement de Fhypertension arterielle que de la 
dysfonction ventriculaire gauche, et qui doivent done etre 
presque systematiquement presents a forte dose ; 

- des statines, qui sont aussi efficaces, voire plus efficaces 
chez les patients diabetiques que chez les non-diabe- 
tiques et devraient done etre prescrites largement ; actuel- 
lement, les statines restent le traitement de choix de la 
dyslipidemie du patient diabetique ; 

- enfin, la readaptation, qui est un element important 
apres un syndrome coronaire aigu chez ces patients, car 
elle pennet de mieux equilibrer le diabete, de faire mieux 
comprendre la maladie et de les inciter a reprendre (ou 
debuter) une activite physique. 

Il faut toutefois rester lucide - Fecueil est bien evidem- 
ment Fimportance quantitative du traitement qui peut 
conduire a une mauvaise observance : prendre 15 corn- 
primes par jour, faire 3 injections d’insuline et suivre un 


15(2 


LA REVUE DU PRATICIEN, VOL. 58, 30 SEPTEMBRE 2008 






TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


regime n’est pas tres attrayant, d’autant que la maladie est 
par ailleurs strictement asymptomatique. II est done 
important de s’enquerir de problemes eventuels d’obser- 
vance, en n’hesitant pas a modifier rordonnance pour 
roptimiser, voire la simplifier : il vaut mieux un peu moins 
de medicaments mais un traitement bien respecte. La pre- 
sence d’une impuissance, parfois liee au traitement ou 
interpretee comme telle par le patient, doit etre recher- 
chee systematiquement ; les nouveaux traitements de 
Fimpuissance sont tres efficaces chez les patients diabe- 
tiques s’ils sont cardiologiquement stables sans traitement 
par derives nitres. 8 

bhypertension arterielle doit faire Fobjet d’une atten- 
tion speciale ; elle doit etre parfaitement controlee, ses 
objectifs sont plus bas chez les patients diabetiques : infe- 
rieure a 130/80 inm Fig. Cet objectif a garder en tete est 
souvent considere comme peu realiste, mais il reste, nean- 
moins, un objectif a atteindre car il incite a faire mieux - 
ce qui est une attitude generalement productive chez le 
diabetique. 

L’equilibre glycemique, enfin, doit etre le plus parfait 
possible, ce qui ne peut etre obtenu qu’en cas de parfaite 
conjonction entre le medecin traitant et le diabetologue : 
en effet, la diversite progressive des traitements hypogly- 


cemiants impbque d’adopter de vraies strategies de spe- 
ciality, notamment quand Fobjectif d’une hemoglobine 
glyquee (Hl)Alc) a 7 % n’est pas atteint. 9 

PEUT-ON PREVENIR LA MALADIE 
CORONAIRE CHEZ LE PATIENT DIABETIQUE? 


L’avancee majeure de la prise en charge du diabetique 
porte sur la prevention : il est possible de prevenir la sur- 
venue des complications coronaires chez le patient diabe- 
tique a condition d’agir avant l’apparition des premieres 
complications. En effet, le diagnostic de la maladie des 
arteres coronaires est souvent fait trop tardivement, au 
stade oil les lesions sont deja tres diffuses et tres exten- 
sives. 

La prevention chez le patient diabetique est basee sur: 

- l’equilibre glycemique, qui est un gage de bonne prise 
en charge generale du patient, et Fobjectif d’une LlbAlc 
inferieure a 7 %, et si possible a 6,5 %, doit etre res- 
pecte ( v . tableau) ; 

- un bon equibbre de la pression arterielle, notamment 
avec une prescription large de bloqueurs du systeme 
renine angiotensine et les memes objectifs qu’en preven- 
tion secondaire ; 


Escalade therapeutique dans le diabete de type 2 


SEUIL DE PRESCRIPTION 

STRATEGIE THERAPEUTIQUE 

OBJECTIF 

HbAlc > 6 % ETAPE 1 HbAlc < 6 % 

Mesures hygieno-dietetiques 

Si malgre etape 1 ETAPE 2 

HbAlc > 6 % Monotherapie + MHD : metformine, voire IAG Maintenir 

(a la phase precoce du diabete) HbAlc < 6,5 % 

Si malgre etape 1 Monotherapie au choix + MHD 

HbAlc > 6,5 % Metformine ou IAG ou SU ou Glinides ou IAG 

Si malgre etape 2 ETAPE 3 Ramener 

HbAlc > 6,5 % Bitherapie + MHD HbAlc < 6,5 % 

Si malgre etape 3 

HbAlc > 7 % Tritherap 

ETAPE 4 

ie + MHD ou Insuline ± i 

Ramener 

ADO + MHD HbAlc < 7 % 

Si malgre etape 4 ' 

HbAlc > 8 % Insuline ± 

' ETAPE 5 ' 

ADO + MHD Insuline fractio 

1 Ramener 

nnee + MHD HbAlc < 7 % 


ma D'apres la ref. 10. ADO : antidiabetiques oraux ; I AG : inhibiteurs des alphaglucosidases ; SU : sulfamides 
hypoglycemiants; insuline + ADO: mise a I'insuline, intermediaire ou lente le soir; insuline fractionnee: plus de 1 injection par 
jour, soit 2 a 4 ; MHD: mesures hygieno-dietetiques. 
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MALADIE DES CORONAIRES LE PATIENT DIABETIQUE 


5 0 U R LA PRATIQUE 


La priorite est de prevenir ou de freiner I'apparition de la 
maladie coronarienne chez le patient diabetique en controlant 
parfaitement I'ensemble des facteurs de risque, y compris 
I'hyperglycemie, et en prescrivant aux patients a haut risque 
des statines et de I'aspirine. 


SUMMARY Coronary artery disease in diabetic 
patients 

It is possible to decrease the rate of progression of coronary artery 
disease in diabetic patients by controlling all risk factors including 
hyperglycemia and by the prescription of statin and aspirin in high 
risk patients. After a coronary event, the management of the 
patient must be as optimal as possible in terms of pharmacological 
treatment and revascularization. "Ever more" is the key line in 
these patients. 


Rev Prat 2008 ; 58 : 1561-4 


- la prescription d’aspirine en prevention primaire, qui est 
definie par la recommandation de la HAS : tout diabe- 
tique a risque, c’est-a-dire ayant globalement plus de 10 
ans de diabete et 2 facteurs de risque associes (dont le 
sexe masculin et l’heredite coronaire) doit etre traite par 
aspirine a faible dose ; 10 

- la meme recommandation peut etre faite pour les sta- 
tines, et l’etude CARDS a bien montre qu’un traitement 
par statine en prevention primaire pouvait diminuer de 
la<;;on consequente la mortalite chez ces patients ; n 

- enfin, la recherche d’une maladie des arteres coronaires 
en presence dun symptome meme un peu atypique ou 
chez les patients asymptomatiques a haut risque. II est 
possible que, dans le futur, la tomodensitometrie des 
arteres coronaires puisse remplir cette mission, cependant 
elle ria pas encore fait la preuve de sa qualite dans cette 
indication, et le petit diametre arteriel, les calcifications 
souvent importantes, ainsi que les lesions diffuses sont 
une limite a la tomodensitometrie des arteres coronaires 
pour depister les lesions chez les patients diabetiques. 12 
Enfin, quand des lesions ont ete retrouvees, une revascu- 
larisation « maximaliste » doit probablement etre propo- 
see compte tenu du risque evolutif ulterieur de la maladie 
des arteres coronaires. 13 

CONCLUSION 


Le patient diabetique de type II a un risque de mortalite 
cardiovasculaire tres eleve. Toutefois il faut garder en tete 
que le respect d’objectifs therapeutiques clairs et precis, 
permet de corriger ce risque de (aeon importante. Ce pro- 
gramme peut paraitre ambitieux mais il est efficace. Cer- 
tains l’accusent d’etre peu realiste, mais les etudes et les 
registres montrent que chez le diabetique toute action 
therapeutique est associee a une efficacite importante. 
Done meme si l’objectif riest pas completement atteint il 
faut perseverer. ■ 


L’auteur n ’a pas transmis de declaration de conflit d’interets. 


RESUME Maladie des arteres coronaires 
chez le patient diabetique 

II est possible de prevenir ou de freiner I'apparition de la maladie 
coronarienne chez le patient diabetique en controlant 
parfaitement I’ensemble des facteurs de risque, y compris 
I'hyperglycemie, et en prescrivant aux patients a haut risque des 
statines et de I'aspirine. Lorsqu'un accident coronarien intervient, 
la prise en charge doit etre aussi optimale que possible en termes 
de traitement pharmacologique et de revascularisation. «Toujours 
mieux» doit etre la ligne conductrice de la prise en charge de ces 
patients pour diminuer leur mortalite cardiovasculaire. 
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